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otura  de  mallas  después  del implante  en
eparación herniaria:  ¿es posible  esta
ventualidad?ost-implantation  mesh  breakage  in  hernia  repair.  Is  this  eventuality
ossible?n la actualidad la evidencia clínica recomienda la utiliza-
ión de un material protésico para la reparación herniaria,
ea este un defecto primario (hernia primaria) o secundario
 una laparotomía previa (hernia incisional)1. En los últimos
n˜os, la evolución de los materiales protésicos ha hecho sur-
ir prótesis con diferente estructura espacial y especialmente
on distintos taman˜os de poro, de forma que la porosidad
a sido el parámetro principal para clasiﬁcar las prótesis en
 grandes grupos: de alta y de baja densidad2,3. Así, inde-
endientemente del peso protésico (g/m2), el taman˜o de poro
uede ser pequen˜o (característica propia de las prótesis de
lta densidad) o puede ser grande (propio de las prótesis
e baja densidad).
Algo a tener en cuenta es que, además de la estructura
spacial y el taman˜o de poro, la composición del polímero
on el que está fabricada la prótesis es también un parámetro
mportante. De esta forma, en los últimos an˜os han surgido
rótesis parcialmente absorbibles, en las que se mezclan dife-
entes componentes poliméricos para dar lugar a prótesis de
ipo híbrido4. Estas prótesis tienen una degradación parcial
ue oscila entre 90 y 120 días.
Una propiedad importante después de la reparación de un
efecto de la pared abdominal con una prótesis es saber si el
aterial implantado va a ser suﬁciente para soportar la carga
ecánica a la que va a ser sometido después del implante. La
ared abdominal funciona como una estructura dinámica y
stá sujeta a oscilaciones de la presión intraabdominal con un
ango muy variado5. La prótesis, una vez integrada al tejido,
iene que soportar la carga mecánica de la forma más  ﬁsio-
ógica posible. Por otro lado, la exigencia mecánica también
ambia según el índice de masa corporal del paciente. El pará-
etro más  importante es la obesidad.En la última década, y debido al empleo de prótesis de
baja densidad, han surgido trabajos en los que se han des-
crito roturas de prótesis después de reparaciones herniarias.
Entendemos por «rotura de una prótesis» aquella solución de
continuidad que aparece a nivel del propio material, gene-
rándose un defecto que provoca recidiva de la hernia, y en
el cual todo el contorno del oriﬁcio herniario se encuentra
rodeado por el material protésico empleado. No debe con-
fundirse con una desinserción periférica de la prótesis a
nivel del tejido receptor, causa muy frecuente de recidiva
herniaria.
Aunque la primera descripción de rotura de una prótesis6
surgió en un paciente en el que se había implantado una pró-
tesis de alta densidad, el resto de los casos se han producido
en implantes de prótesis de baja densidad7,8 o parcialmente
absorbibles9-11. El trabajo original publicado en este número
por Blázquez et al.12, del grupo del Dr. García-Uren˜a, corrobora
estos datos; en él, la máxima incidencia de roturas apareció
con la baja densidad polimérica convencional de polipro-
pileno, y en un caso, con material protésico parcialmente
absorbible.
En un estudio sobre propiedades mecánicas de prótesis
destinadas a reparación herniaria, Deeken et al.13 sen˜alan que
algunas prótesis parcialmente absorbibles, como ULTRAPRO®
(polipropileno y poliglecaprona), y otras no absorbibles, como
INFINIT® (politetraﬂuoroetileno no expandido), no son reco-
mendables para su uso en pacientes con hernias grandes y
obesidad considerable. A similares conclusiones llegó nuestro
grupo, al realizar un estudio de simulación por ordenador14.
Encontramos que algunas prótesis de baja densidad, como
INFINIT®, podrían sufrir roturas por sus zonas centrales ante
una solicitud mecánica importante.
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El requerimiento mecánico a nivel de la pared abdominal
es un factor a veces no tenido en cuenta a la hora de la elección
de un material protésico destinado a una reparación hernia-
ria. En la revisión aportada por Blázquez et al.12, la mayoría
de los pacientes en los que apareció una rotura de malla eran
obesos, con unos índices de masa corporal superiores a 35. Si a
ello le an˜adimos otros factores de riesgo, como el tosedor cró-
nico dentro del contexto de una EPOC, estaremos obligados
a realizar una buena elección del material con el que vaya-
mos  a reparar un defecto herniario. En este sentido es llama-
tivo el trabajo de Petro et al.8: en su casuística, todas las roturas
se produjeron en materiales de poliéster de baja densidad.
En nuestra experiencia y en ensayos preclínicos, las próte-
sis de baja densidad con poro amplio promueven un depósito
de colágeno precoz15, e incluso a largo plazo el tejido receptor
modula el comportamiento de estos materiales, igualando las
propiedades de tipo mecánico a prótesis de alta densidad16.
Ahora bien, estos estudios son ensayos desarrollados en
modelos animales, en los cuales los parámetros de exigen-
cia mecánica nada tienen que ver con la realidad que sucede
en los implantes efectuados en humanos.
Otro aspecto interesante es la ubicación del material pro-
tésico. Llama la atención que muchas de las roturas se han
producido en implantes retromusculares y en algunos de ellos
en los que el material ha quedado en su vertiente anterior sin
recubrimiento de la fascia. En estos casos, y si el paciente es
un obeso mórbido, la colocación de una doble prótesis –como
indican Moreno-Egea et al.17– debería ser una opción a tener
en cuenta.
Por todo ello, y al igual que ocurre en otros ámbitos de la
cirugía, el material protésico tiene que escogerse en función
de la dolencia herniaria y de otras características que presente
el paciente a la hora de la intervención quirúrgica. No es lo
mismo  reparar un defecto grande en un obeso, que además
es un bronquítico, que la reparación del mismo  defecto en un
paciente sin comorbilidades y vida sedentaria.
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